
Politica socio sanitaria: SSN e SSR
La comparazione dei sistemi sanitari

I L  NOSTRO S I STEMA

R APPORTO SULLO STATO SALUTE POPOLAZI ONE 

I NDI CATOR I  D I  BENESSER E E  DETER MI NANTI  DELLA SALUTE

I NDI CATOR I  PER FOR MANCE (PNE,  LEA ,  ETC. )



Il nostro Servizio 
Sanitario

Sezione 1
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1799-1806, Repubblica Cisalpina, Campagna Antivaiolo di L. Sacco
Nel 1806 Sacco riferì di avere fatto vaccinare o vaccinato personalmente nei soli
Dipartimenti del Mincio, ņŌƇƇό ņűťŌΩdel Basso Po e del Panaro più di 130.000 persone .
In breve, i vaccinati del Regno ņόkǔģƇűģ(Napoleonico) giunsero a un milione e mezzo,
riducendo drasticamente la mortalità da vaiolo .
1861, Unità ņόkǔģƇűģ
La tutela della salute è affidata al Ministero ņŌƇƇόkƑǔŌǀƑƚ
Nel 1861 si viveva in media 49 anni (45 anni se il dato non fosse depurato dalla mortalità
infantile)
Su 1.000 bambini nati vivi, 230 morivano durante il primo anno di vita.

Attesa di 
vita
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1883 Riforma Bismark
1888, legge Pagliani -Crispi
Trasforma ƇόģƽƽǀƚĿĿűƚdi polizia sanitaria in sanità pubblica, creando un primo assetto
organizzativo . Nel 1890 le Opere Pie sono trasformate in Enti Pubblici .
Si rende obbligatoria per i neonati la vaccinazione antivaiolosa .
1907, Testo unico delle Leggi Sanitarie
Lotta alla malaria . Produzione del Chinino in fabbriche dello stato
1919, Piani anti TBC
Ricoveri per tubercolosi a carico dello stato, Comitati Provinciali lotta alla TBC, Sanatori
(Sondalo, Garbagnate, Pietra Ligure)
Commissioni parlamentari per ƇόkǈǔűǔǜȄűƚƑŌņŌƇƇό ǈǈűĿǜǀģȄűƚƑŌObbligatoria (senza nessun
risultato per via della crisi finanziaria degli anni 20)

Attesa di 
vita
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1927, Carta del lavoro
LaCartadel lavoro del 21 aprile annunciavaun programmadi assicurazionisocialiperάƛƭperfezionamento
ŘŜƭƭΩŀǎǎƛŎǳǊŀȊƛƻƴŜcontro gli infortuni sul lavoroe la disoccupazioneinvolontaria; il miglioramentodellatutela
della maternità; ƭΩŀǎǎƛŎǳǊŀȊƛƻƴŜper le malattie professionalie la TBCcome avviamentoŘŜƭƭΩŀǎǎƛŎǳǊŀȊƛƻƴŜ
generalecontro tutte leƳŀƭŀǘǘƛŜέ.

1933, Istituzione Casse Infortuni
Istituto nazionalefascistadellaprevidenzasocialeINFPSchediventeràINPS(tolta la Fdi troppo)
Istituto nazionalefascistaper la assicurazionecontrogli Infortuni sul lavoroINFAILchediventeràINAIL

1938, Legge Petragnani di riordino ospedaliero
Differenziògli ospedalidalle sempliciinfermerie e li classificòin tre categoriesecondole loro dimensioni,
misurate come presenza media giornaliera dei ricoverati. Infermerie ed ospedali di terza categoria
costituivanooltreƭΩ85%degliospedali.
Lagestioneera affidata a benefattori dato che il sistemadi finanziamentoera fondato principalmentesulle
donazioni. Lespeseper i ricoverieranoremuneratesecondorette giornalierestabiliteda ciascunEnte,poste
a caricodei Comuniper gli iscrittiƴŜƭƭΩŜƭŜƴŎƻdei poveri,e degliIstituti mutualisticiper i loro assicurati.

Attesa di 
vita
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1942Report on Social Insurance and Allied Services (Beveridge)

1945, Alto Commissariato per ƇόűťűŌƑŌe la sanità pubblica , presso la
Presidenza del Consiglio dei Ministri .

1948, Costituzione italiana
ñLaRepubblica tutela la salute come fondamentale diritto dellôindividuoe interesse della collettività
e garantisce cure gratuite agli indigenti. (é) La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti
dal rispetto della persona umanaò.

1958, il Ministero della Sanità
Lalegge296del 13 marzo1958istituisceil Ministero della Sanitàcheassorbele competenze
ŘŜƭƭΩ!ƭǘƻCommissariatoe delle altre amministrazionicentrali prepostealla sanitàpubblica. È
coadiuvato nelle proprie funzioni dal Consigliosuperiore di sanità, organo consultivo, e
ŘŀƭƭΩIstituto superioredi sanità, organotecnico-scientifico.

Attesa di 
vita



Nasce il Servizio Sanitario Nazionale

1978, nasce il Servizio Sanitario Nazionale
La Legge Mariotti del 1968 istituisce e organizza gli Enti Ospedalieri, costituisce il Fondo 
nazionale ospedaliero e introduce la programmazione ospedaliera attribuendone la 
competenza alle Regioni. È la premessa per la nascita del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), 
istituito dalla legge 833 del 1978 ŌϔĿƚǈǔűǔǜűǔƚϔņģƇϔωĿƚƏƽƇŌǈǈƚϔņŌƇƇŌϔŤǜƑȄűƚƑűΩϔņŌƇƇŌϔǈǔǀǜǔǔǜǀŌΩϔ
dei servizi e delle attività destinati alla promozione, al mantenimento e al recupero della salute 
ŤűǈűĿģϔŌϔƽǈűĿŬűĿģϔņűϔǔǜǔǔģϔƇģϔƽƚƽƚƇģȄűƚƑŌϊή

1992, il riordino del Servizio Sanitario Nazionale
©ŌťƇűϔģƑƑűϔϋ͍̈́ϔǈűϔǀŌťűǈǔǀģϔǜƑģϔǈŌƏƽǀŌϔƏģťťűƚǀŌϔŌǈűťŌƑȄģϔņűϔǀűǈƚǀǈŌϔŤűƑģƑȄűģǀűŌϔƽŌǀϔǈƚǈǔŌƑŌǀŌϔűƇϔ
funzionamento del SSN. Con i decreti di riordino del 1992 -1993 (Di Lorenzo -Amato) e del 
1999 (riforma Bindi) ΩϔǈűϔǀģŤŤƚǀȄģϔűƇϔƽƚǔŌǀŌϔņŌƇƇŌϔØŌťűƚƑűϔŌϔǈűϔűƑǔǀƚņǜĿŌϔƇόģȄűŌƑņģƇűȄȄģȄűƚƑŌΩϔűƑϔ
modo da garantire a tutti i cittadini i livelli uniformi ed essenziali di assistenza e le prestazioni 
appropriate, assicurati dalle Regioni tramite le aziende sanitarie e la programmazione. 
Le unità sanitarie locali (USL) diventano aziende sanitarie con autonomia organizzativa (ASL).
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Legge 833/78 Legge 502/92
Legge 517/93

Legge 229/99

COSTITUZIONE AZIENDALIZZAZIONE RIORDINO

Il bene salute Bene fondamentale da 
assicurare a tutti

Bene da assicurare nel limite 
delle risorsedisponibili

Bene collettivo daperseguire

Naturadelle organizzazioni USL
(Struttura operativa dei Comuni 

senza personalità giuridica)

ASL
(Soggetto pubblico giuridicamente 

autonomo)

ASL 
(Aziende con autonomia

imprenditoriale)

Ruolo dei cittadini Partecipazione Definizione dei Diritti Ruolo delle associazioni

Ruolo di rilievo Comuni Regione Conferenza permanente per 
la programmazione sanitaria 

regionale

Sistemadi governo Comitato di gestione e 
Presidente

[Dal 1991:Comitato dei Garanti ed  
Amministratore Straordinario]

Direttore generale Direttore generale

Sistemidi controllo Valutazione Controllo della qualità Promozionedi efficacia ed 
efficienza

Sistemi di 
approvvigionamento

Convenzionamento Accreditamento Nuovi standarddi 
accreditamento



2001, la riforma del titolo V della Costituzione
LaƇŌťťŌϔ͇ϔņŌƇϔ͆̈́̈́ͅϔλǀűŤƚǀƏģϔņŌƇϔíűǔƚƇƚϔċϔņŌƇƇģϔ:ƚǈǔűǔǜȄűƚƑŌμϔģƇƇόģǀǔῄ͋ͅridisegna le competenze 
di Stato e Regioni in materia sanitaria. Lo Stato ha competenza esclusiva per la profilassi 
űƑǔŌǀƑģȄűƚƑģƇŌΩϔņŌǔŌǀƏűƑģϔűϔωƇűǳŌƇƇűϔŌǈǈŌƑȄűģƇűϔņŌƇƇŌϔƽǀŌǈǔģȄűƚƑűϔĿƚƑĿŌǀƑŌƑǔűϔűϔņűǀűǔǔűϔĿűǳűƇűϔŌϔǈƚĿűģƇűϔĿŬŌϔ
ņŌǳƚƑƚϔŌǈǈŌǀŌϔťģǀģƑǔűǔűϔǈǜƇϔǔŌǀǀűǔƚǀűƚϔƑģȄűƚƑģƇŌϊϔŌϔűϔƽǀűƑĿűƽűϔŤƚƑņģƏŌƑǔģƇűϔƑŌƇƇŌϔƏģǔŌǀűŌϔņűϔ
competenza concorrente. Ogni Regione assicura i servizi di assistenza sanitaria e ospedaliera. Dal 
͆̈́̈́ͅϔťƇűϔģĿĿƚǀņűϔǔǀģϔàǔģǔƚϔŌϔØŌťűƚƑűϔǈƚƑƚϔƇƚϔǈǔǀǜƏŌƑǔƚϔĿƚƑϔĿǜűϔǈűϔņűǈŌťƑģϔƇόģǈǈűǈǔŌƑȄģϔƽǜľľƇűĿģϔűƑϔ
Italia.

2017-2019, aggiornamento dei LEA
Per garantire la tutela della salute e contenere la spesa sanitaria si definiscono dei Livelli 
essenziali di assistenza (LEA) , le prestazioni e i servizi che il Servizio Sanitario Nazionale è tenuto 
a fornire sul tutto il territorio a tutti i cittadini, gratuitamente o con partecipazione alla spesa 
(ticket), finanziati con le risorse pubbliche. Le Regioni, con risorse proprie, possono garantire 
prestazioni ulteriori rispetto a quelle incluse nei LEA. I LEA, definiti nel 2001 e aggiornati con il 
DPCM 12 gennaio 2017 sono il nucleo essenziale irrinunciabile del diritto alla salute.
Nel 2019 viene annunciato il Nuovo Sistema di Garanzia

La sfida della sostenibilità
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https://www.assidai.it/lea-livelli-essenziali-assistenza/
https://www.assidai.it/lea-livelli-essenziali-assistenza/


2020, Pandemia Covid
La reazione del SSN alla crisi della pandemia Covid ne ha messo in evidenza punti di 
forza (preparazione del personale ospedali, flessibilità delle strutture pubbliche e 
private, reattività nella mobilitazione risorse, volontà di coordinamento) e di 
debolezza (fragilità della rete del territorio, limiti di approvvigionamento, poca 
disponibilità e capacità di allocazione risorse).

Fragilità ripresa e resilienza

www.progeaservizi.it
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Controllo della spesa
I Piani di rientro delle 
Regioni
Piani di rientro 
aziendali
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FRENARE LA CRESCITA DEL F.S.N.

9Ω ǇƻǎǎƛōƛƭŜ ǊƛŘǳǊǊŜ ƭŀ ǎǇŜǎŀ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀΚ

La revisione della spesa



Freno alla crescita F.S.N.



Freno alla crescita F.S.N.



Ultime previsioni  prima del 2020
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Incidenza della spesa sul Pil destinata a scendere?

Covid (?)
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Strategie preCovid per rallentare la crescita del F.S.N.

Impedire il deficit

Commissariamenti
Piani di rientro

Standardizzare i 
costi

Responsabilità di tutti gli 
attori

Fissare i tetti

Paybackfarmaci
Centrali Appaltanti

Budget

Responsabilità delle 
Regioni

2007-2011 2012-2016

Responsabilità dei 
fornitori

Strutture complesse
Posti letto

PNEobbligatorio

?

2017-2020 2022



I Piani di rientro 

AFFIANCAMENTO DELLE REGIONI IN 
DISAVANZO

COMMISSARIO AD 
ACTA

AGENAS

MONITORAGGIO

CONSIGLIO DEI 
MINISTRI

Accordo siglato fra lo Stato e la Regione per eseguire un programma di ristrutturazioneche incida sui fattori di 
ǎǇŜǎŀ ǎŦǳƎƎƛǘƛ ŀƭ ŎƻƴǘǊƻƭƭƻ Ŝ ǎƛŀ ŦƛƴŀƭƛȊȊŀǘƻ ŀ ǊƛǎǘŀōƛƭƛǊŜ ƭΩŜǉǳƛƭƛōǊƛƻ ŜŎƻƴƻƳƛŎƻ-finanziario della Regione 

interessata

SiVeAS
Sistema nazionale di Verifica e controllo 

sull'Assistenza Sanitaria

MdS



I piani di rientro

ACCORDO REGIONE DISAVANZO

28-feb-07 LAZIO 1.700.000.000     

06-mar-07 ABRUZZO 140.000.000        

27-mar-07 MOLISE 70.000.000          

13-mar-07 CAMPANIA 870.000.000        

31-lug-07 SICILIA 640.000.000        

17-dic-09 CALABRIA 250.000.000        

29-lug-10 PIEMONTE 420.000.000        

30-nov-10 PUGLIA 330.000.000        

altre regioni 900.000.000        



Campania
Come hanno fatto le regioni in PDR

Å Creazione del sistema di monitoraggio attività e costi
Å Razionalizzazione del numero di strutture
Å Riduzione del numero di strutture complesse e posizioni organizzative
Å Aumento delle tasse 
Å ¢ƛŎƪŜǘ ǇƛǴ ŀƭǘƛ ŘΩLǘŀƭƛŀ
Å Riduzione del costo del personale e del turnover (-15%)
Å Riduzione spesa farmaceutica (-22%)
Å .Soresacontroproducente (acquista a prezzi più elevati)



Lazio
Come hanno fatto le regioni in PDR

Å Monitoraggio attività e costi
Å Razionalizzazione del numero di strutture
Å Chiusura di ospedali
Å Aumento delle tasse 
Å Riduzione del costo del personale e del turnover 
Å (-16%)
Å Riduzione spesa farmaceutica (-26%)
Å Riduzione del 20% il budget per la sanità privata
Å Cartolarizzazione del debito



Calabria
Come hanno fatto le regioni in PDR



Monitoraggio dei piani



Regioni in uscita da PDR

Calabria

Molise

Puglia

Sicilia

Lazio

Campania

Abruzzo

Sardegna

Liguria

Piemonte

2018Prima 2017 ?



Lombardia 
Le regioni non in piano di rientro godono invece di margini di manovra contenuti ed hanno la 

possibilità di tradurre i risparmi in investimenti

Cosa hanno fatto le regioni non in PDR



Lombardia 

Rispetto alle altre regioni si ha la possibilità di investire

Cosa hanno fatto le regioni non in PDR



Lombardia

Tagli della spesa 1,2%-2,25% per AO ed IRCCS
Tagli della spesa 0,75%-2,255 per ASL

Rinegoziazione contratti

Investimenti
Creg

NPI

Riordino del Sistema
(L.R. 23/2015)

ATS

ASST

Revisione LEA -10 milioni specialistica ambulatoriale
- 28 milioni riabilitazione

Generano risparmi 
di spesa corrente

Meccanismo payback
spesa farmaci

REGOLE

Cosa hanno fatto le regioni non in PDR

Risparmio farmaci 5%



Spendingreview2012
decreto legge 6 luglio 2012, n. 95
Legge stabilità, ottobre 2012

Riduzione del FSNnei tre anni (-0,9% poi di -1,8% poi di 2,1%)

Tetto al numero di strutture complesse e semplici del SSN

Riduzione posti letto (da 4 a 3,7)

Spesa farmaceutica terrΦ Řŀƭ моΣс҈ ŀƭ моΣм҈ Ŝ Ǉƻƛ ŀƭƭΩммΣор҈ ŘŜƭ C{b

Spesa farmaceutica osp. Dal 2%,4 al 3,5% DEL FSN
[meccanismo payback] æ

Tariffe massime (DM 2012)

Riduzione 5% degli appalti B&S(esclusi farmaci)

Acquisto attraverso CONSIPo Centrali regionali (se attive)

Riduzione spesa per il personale dipendente



Criteri calcolo strutture complesse





Il destino dei piccoli ospedali

Riduzione posti letto 

(3,7 per mille ab.)
Standard ospedalieri 
minimi e massimi.

Riduzione delle strutture complesse.

Decreto 95 del 6.07.2012  e 
άtŀǘǘƻ ǇŜǊ ƭŀ ǎŀƭǳǘŜέ ŘŜƭ млΦлтΦнлмп ŀƭƭŀ /ƻƴŦŜǊŜƴȊŀ 

Stato-Regioni 

Esiti e valutazioni del PNE. 

Regolazione Punti nascita.

LƴŘƛŎŀȊƛƻƴŜ ƛƳǇƭƛŎƛǘŀ ŘŜƭƭΩŜǎƛǎǘŜƴȊŀ Řƛ ǳƴŀ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ ŜǾƛŘŜƴǘŜ ǘǊŀ 
dimensione, costo ed esiti

Legge di stabilità
2016



Politica sanitaria

Riduzione dei punti di offerta

Aggregazione delle equipe

Trasparenza Esiti (PNE) = Condizionamento scelta

Si punta su:

SCOMPARSA DELLA RETE OSPEDALIERA 
PRESENTE STORICAMENTE NEL TERRITORIO



Ma anche i grandi ospedali rischiano

Aziende sanitarie in deficit.

Accertamentodi un deficit (differenzatra costi e ricavi) pari al 7% (5% nella proposta
del 2018) o comunquesuperioreai 7 milioni di euro.

Commissariamento Aziende
(comma 525-529 della Legge di Stabilità)

50 aziende ospedaliere
1,5 miliardi da recuperare in tre anni



Piani di rientro aziendali

Comma525. PerƭΩŀƴƴƻ2016, entro il 31 marzole regioni individuano,
con appositoprovvedimentodi Giuntaregionaleo del Commissarioad
acta,gli enti del proprio Serviziosanitarioregionalechepresentanouna
o entrambele condizionidi cuial comma524.

Perla verificadelle condizionidi cui al comma524, sonoutilizzati i dati
dei costi relativi al quarto trimestre 2015e dei ricavicomedeterminati
ai sensidel decretodi cui al comma526; per la verificadelle condizioni
di cui al comma524, sonoutilizzati i dati relativiŀƭƭΩŀƴƴƻ2014indicati
dalmedesimodecretodi cuial comma526.

.
Piani di rientro 38



Comma526. Condecretodel Ministro dellasalute,di concertocon il
Mef e sentita la ConferenzaStatoRegioni,da adottarsi entro trenta
giorni ŘŀƭƭΩŜƴǘǊŀǘŀin vigore della presente legge, è definita la
metodologiadi valutazionedelloscostamentodi cuial comma524.

Conil medesimodecretosonodefiniti anchegli ambiti assistenzialie i
parametri di riferimento relativi a volumi, qualità ed esiti delle cure,
anchetenendo conto di quanto previsto dal decreto sugli standard
ospedalieri. Il decreto definisce, inoltre, le linee guida per la
predisposizionedei pianidi cuiai commi529e 530.

Piani di rientro aziendali

Piani di rientro 39



Comma527. Entro il 31 dicembre2016, con appositodecretodel
Ministro della salute,di concertocon il Ministro dell'economiae
delle finanze,d'intesa con la ConferenzaStato Regioni,vengono
apportati i necessari aggiornamenti agli schemi allegati al
medesimo decreto legislativo, al fine di dare evidenza e
trasparenzadel risultato di esercizionei documenti di bilancio
degli enti del Serviziosanitarionazionaledelle voci di costo e di
ricavo.

Comma 528. Gli enti con un scostamento tra costi e ricavi
presentano alla Regione, entro i novanta giorni successivi
ŀƭƭΩŜƳŀƴŀȊƛƻƴŜdel provvedimentodi individuazione,il piano di
rientro di duratanonsuperioreal triennio.

Piani di rientro aziendali

Piani di rientro 40



Comma529. Le regioni non in piano di rientro regionale,entro
trenta giorni dalla presentazionedel piano da parte ŘŜƭƭΩŜƴǘŜΣ
valutano ƭΩŀŘŜƎǳŀǘŜȊȊŀdelle misure previste dai piani, la loro
coerenzacon la programmazionesanitaria regionale e le linee
guidadi cui al comma6, e approvanoi piani di rientro degli enti
conprovvedimentodellaGiuntaregionale.

I piani di rientro degli enti approvati dalla Giuntaregionalesono
immediatamenteefficaciedesecutiviperƭΩŜƴǘŜinteressato.

Piani di rientro aziendali

Piani di rientro 41



Regioni con Aziende in rientro

Campania: 10 aziende su 10

Sicilia: 8 aziende su 9

Lazio: 6 aziende su 9

Friuli: 4 aziende su 5

Liguria: 2 aziende su 2

Piemonte: 1 azienda

Lombardia: 3 aziende su 30



Monitoraggio Piani di rientro

Piani di rientro 43

Nota congiunta Ministero Salute e MEF
1. Analisi della situazione economico gestionale del triennio precedente
2. Definizione delle strategie per il riequilibrio
3. Conto Economico Tendenziale e Programmatico
4. Strumenti di monitoraggio

Costo medio per profilo
FTEper profilo
Stima delle cessazioni/scadenze
Acquisto di servizi sanitari
Spesa farmaceutica
Spesa dispositivi

Flussi gestionali
Flussi economico finanziari
Contabilità analitica

strumentioggetti



Piani di rientro aziendali

Piani di rientro 44

A
b

b
% Anno                

2016

Anno                      

2015

Prestazioni di Ricovero 3.413.672 10% 3.077.745 3.102.571

Prestazioni ambulatoriali (compresa NPI) 1.700.742 1.700.742 1.683.750

Prestazioni di Psichiatria 193.665 193.665 183.845

Altre Prestazioni (File F, emoderivati, altre prestazioni san.) 994.028 45.839 1.039.867 1.129.274

Ricavi da prestazioni 6.302.107 5% 6.012.019 6.099.439

Contributi regionali FSR 1.230.206

Funzioni 650.453

Rettifiche

2.614.045Ĕ
Funzione Metodo 

Nazionale
2.576.580

Consuntivo 2016 CE 2016

Ricalcolo Metodo Nazionale



Perché nel modello a tariffe del ministero 
si abbassa e alza fatturato?

Tariffe differenti

Piani di rientro 45



Applicazione delle tariffe ministeriali

Pubblici 3325 mln 54 mln 3379 mln 3123 mln 8%

Privati 2116 mln 67 mln 2183 mln 1962 mln 10%

5441 mln 121 mln 5562 mln 5085 mln 9%

Ricovero Protesi
Tariffe 

Lombardia
Tariffe Ministero Delta %

Piani di rientro 46



Quali specialità valgono di più in Lombardia

CARDIOLOGIA 306 mln 28 mln 334 mln 267 mln 20%

OSTETRICIA 286 mln 286 mln 229 mln 20%

PSICHIATRIA 64 mln 64 mln 40 mln 40%

RIABILITAZIONE 142 mln 142 mln 120 mln 15%

PEDIATRIA 103 mln 103 mln 86 mln 16%

CHIRURGIA 422 mln 422 mln 407 mln 4%

NIDO 51 mln 51 mln 39 mln 22%

Ricovero Protesi
Tariffe 

Lombardia
Tariffe Ministero Delta %
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Quali specialità valgono meno in Lombardia

ONCOLOGIA 62 mln 63 mln 64 mln 3%

UROLOGIA 104 mln 1 mln 105 mln 107 mln 2%

CARDIOCHIRURGIA 92 mln 2 mln 94 mln 98 mln 4%

NEUROCHIRURGIA 112 mln 2 mln 114 mln 118 mln 4%

ORTOPEDIA 287 mln 12 mln 299 mln 305 mln 2%

Ricovero Protesi
Tariffe 

Lombardia

Tariffe 

Ministero
Delta %
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Aggiornamento delle tariffe

Sistema tariffario 
DRG non 

aggiornato dal 
2007

Sistema tariffario 
ambulatoriale 

Nuovi Lea
In discussione

NUOVE TECNOLOGIE
DIVERSI APPROCCI (PERCUTANEO, 
LAPAROSCOPICO, ROBOT ASSISTITO)
RIDUZIONE DELLE DEGENZE
DEOSPEDALIZZAZIONE (BIC/MAC)

IN 10 ANNI: 

STIME SVILUPPATE SENZA COSTI
SPOSTAMENTO DI PESI PER QUADRARE COSTI
SOTTOVALUTAZIONE DISPOSITIVI

/hb{L59w!¢! !¢¢L±L¢!Ω w9{L5¦![9

CONCORRENZA DEL PRIVATO 
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La sequenza delle versioni

Il sistema gestito dalla Health Care FinancingAdministration (HCFA),ora denominato Centers for Medicare & Medicaid
Services(CMS),è statoaggiornatoogniannodal1983al 2015. Nel2016ŎΩŝstato il passaggioadICD-10.

Sistemi 
Nazionali 



Funzioni e contributi

Funzioni  650 mln
Contributi 1.230 mln

LOMBARDIA MODELLO MINISTERO

FATTURATO 
!¢¢L±L¢!Ω 
SANITARIE

42% = 2.600 mln

PROPORZIONALE ALLA SPESA RILEVATA 
NON RIMBORSABILE A TARIFFA

PROPORZIONALE 
AL BISOGNO

PROPORZIONALE 
AL FATTURATO
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La prima applicazione del modello si è attuata in vigenza della L.R. 31, secondo la 
quale afferivano alla AO costi di attività e strutture che non sono tipiche delle AO ai 
sensi del DLgs 29/99: 

ü Psichiatria: residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale di continuità (CPS) e 
servizi correlati

ü Neuro Psichiatria infantile: residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale di 
continuità (UONPIA) e servizi correlati

ü Specialistica ambulatoriale erogata in presidi extra-ospedalieri: clinica, 
laboratorio, diagnostica per immagini

ü Programmi di screening e campagne vaccinali;
ü Sanità Penitenziaria (in quanto finanziata con contributi specifici scartati nella 

metodologia ministeriale);
ü Hospicee strutture riabilitative extra-ospedaliere.

Ulteriori peculiarità delle Aziende Lombarde
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Ospedale e territorio
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COSTO TERRITORIALE

PSICHIATRIA
AMBULATORIALE

RICAVO TERRITORIALE

PSICHIATRIA
AMBULATORIALE



Prosegue la stagione dei piani?

2017 

la Consulta boccia la norma (prevista da Legge di Bilancio 2016)perché priva dell'Intesa con 
gli Enti locali.

2018 

Lƭ ƴǳƻǾƻ ƳƛƴƛǎǘǊƻ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜ ŎƘƛŜŘŜ ŀŎŎŜƭŜǊŀǊŜ ƛƭ ǇŜǊŎƻǊǎƻ ǇŜǊ ƭΩŀǇǇǊƻǾŀȊƛƻƴŜ ƛƴ /ƻƴŦŜǊŜƴȊŀ {ǘŀǘƻ-
wŜƎƛƻƴƛ ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǎŀ Ŏƻƭ DƻǾŜǊƴƻ ǎǳƛ Ǉƛŀƴƛ Řƛ ǊƛŜƴǘǊƻ ǇŜǊ ƭŜ ŀȊƛŜƴŘŜ ƻǎǇŜŘŀƭƛŜǊŜΦ



Bilancio di presidio

Piani di rientro 55

Le Aziende Ospedaliere monitorate nel 2015 e nel 2016 erano 
110 di cui 35 in Lombardia.

Il meccanismo dei piani di rientro potrebbe essere esteso ad 
ASL e presidi ospedalieri (con diverse metodologie e soglie)

Bilanci di presidio Contabilità analitica



Rapporti sullo 
stato salute 
popolazione 

Sezione 3



Decreto legislativo 229 del 19 giugno 1999

www.progeaservizi.it

6 aprile 2006 Relazione sullo stato sanitario del Paese, anni 2003-2004
3 aprile 2008 Relazione sullo stato sanitario del Paese, anni 2005-2006
17 dicembre 2009Relazione sullo stato sanitario del Paese, anni 2007-2008
22 dicembre 2011Relazione sullo stato sanitario del Paese, anni 2009-2010
13 dicembre 2012Relazione sullo stato sanitario del Paese, 2011
18 dicembre 2014Relazione sullo stato di salute del Paese 2012-2013

RSSP- Relazione sullo Stato Sanitario del Paese



Stato sanitario del paese



RSSP- Relazione sullo Stato Sanitario del Paese

Relazione composta da circa 400 autoricomposta di oltre 900 pagine contente le rilevazioni sullo 
stato della salute del paese, sulla struttura del SSN e sui risultati ottenuti

Politiche

Determinanti 
della salute

Stato di salute 
della 

popolazione
Malattie e 
mortalità

Le risposte del SSN

Piani e programmi prevenzione

La rete di prevenzione
La rete distrettuale
La rete ospedaliera
Integrazione tra livelli
Farmaci
Sanità animale
Ricerca sanitaria

Sicurezza
Perdonale del SSN
Risorse tecnologiche
Risorse finanziarie
NSIS (Sistema informativo)
Registri patologia
Monitoraggio dei LEA
¢ŜƳǇƛ ŘΩŀǘǘŜǎŀ
Accreditamento
Qualità

Qualità e risorse del SSN



La popolazione italiana sia sempre più anziana

Alcuni aspetti della nostra salute sembrano migliorare:
¶ diminuiscono malattie respiratorie croniche 
¶ diminuiscono i casi di artrosi 
¶ scendela quota di personecon limitazionifunzionali(dal6,1%

nel 2000al 5,5%nel 2013).
[ΩLǎǘŀǘstimachele personeconlimitazionifunzionalisiano3 milioni, di cuiƭΩ80%anziani,il cui
carico ricade molto spessoin ambito familiare. Le famiglie con almeno una personacon
limitazioni funzionali sonoƭΩ11% e, di queste, meno del 20% riceve assistenzadomiciliare
pubblica.

La soddisfazione per i servizi è in aumento (circa 8 su una scala da 1 
a 10):
¶ aumentano le persone che ricorrono a visite mediche 

specialistiche del Ssn 
¶ diminuiscono le visite dal dentista del 30%. 
¶ diminuisce la quota dei ricoverati. 
¶ Il ricorso alle terapie non convenzionali (omeopatia) è in netta 

flessione 

Rimangono invariate le disuguaglianze socialinella salute 
(comportamenti non salutari e limitazioni di accesso ai 
servizi sanitari). 

Trend 
osservabili

www.progeaservizi.it



Indicatori di 
benessere e 
determinanti 
della salute

Sezione 4



Sezione 3

Indicatori di benessere e determinanti della salute



Rapporto BES



Italia



Lombardia



Speranza di vita





Indice di salute mentale



Indicatori di Mortalità 



Stili di vita



Eccesso di peso ed Obesità



Indicatori di benessere usati nella Legge di Bilancio

Leggedi bilanciodel 2016(n. 163) introduceƭΩǳǎƻdegliindicatoriper valutarele politiche.

Sonostati scelti12 indicatorisocioeconomici(duedi tipo sanitario).

La serie storica dei 12 indicatori evidenziaun diffuso miglioramento negli ultimi anni
accompagnatoperò da alcunecriticità, legate a fattori economici(indicatori 2 e 3), al
sistemaŘŜƭƭΩƛǎǘǊǳȊƛƻƴŜ(indicatore6), alla conciliazionedei tempi lavorativi per le donne
(indicatore8).



Indicatori 
economici

Indicatori salute 
ed istruzione



Giustizia ed 
ambiente

Lavoro e sicurezza



Individuare i fattori che determinano lo stato di salute e di benessere della 
popolazione è una operazione non completamente oggettiva ed è fortemente 
influenzata da preconcetti anche ideologici.

www.progeaservizi.it

I fattori determinanti della salute

Stati Uniti

Responsabilità 
individuale

Europa del Nord

(Sistemi Assicurativi)

Impegno collettivo

(Sistemi Statali)



Corso di formzionemanageriale per i dirigenti delle aziende sanitarie

Il concetto di salute è ben definibile?

Stato 
percepito di 
benessere

Adeguamento 
permanente 
ŀƭƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ

Capacità di 
svolgere ruoli 

e compiti 

Funzionale

AdattativoPercepito

Soggettivo / Individuale Oggettivo / Sociale

Assenza di 
malattia

Lapersonasanaè quellache è capacedi risponderea
un mondo complesso e in movimento, che può
inventare in ogni istante nove forme di
comportamento,che si aggiustaal mondo che non è
capacedi modificare(RogerBastide)

Lasaluteè la vita nel silenziodegliorgani
(RenéLeriche, 1937)

Inconsapevole

9Ψ ǉǳŜƭƭŀ Ŏƻǎŀ ŎƘŜ ǘŜ ƴŜ ŀŎŎƻǊƎƛ 
quando manca

Un individuo in buona salute è colui che è in grado 
di funzionare più efficacemente possibile nel suo 
ambiente e di dedicarsi interamente a sé o ai propri 
progetti  (Consiglio degli affari sociali e della 
famiglia in Québec, 1984)

[ƻ ǎǘŀǘƻ Řƛ ǎŀƭǳǘŜ ƴƻƴ ŝ ǳƴΩŜƴǘƛǘŁ ŦƛǎǎŀΣ ŎƘŜ ǎƛ ǇǳƼ 
ǎǘŀōƛƭƛǊŜ ƛƴ ƳƻŘƻ ǳƎǳŀƭŜ ǇŜǊ ǘǳǘǘƛΣ Ƴŀ ŝ ǳƴ ǇƻΩ ŎƻƳŜ ǳƴŀ 
barra che ogni persona può alzare o abbassare, in base 
alla percezione della propria condizione a ogni dato 
momento.  (Georges Canguilhem, Il normale e il 
patologico, 1943)

"Lo stato di capacità ottimale d'un individuo per 
l'adempimento efficace dei ruoli e delle mansioni per i 
quali è stato socializzato", (Parsons, T., in Patients
Physicians, and Illens, E.G., Jaco, ed., New Yoric, Free 
Press, 1972)

"Non è uno 'stato' da raggiungere o da modificare; e 
non è nemmeno un obiettivo. È piuttosto la risposta 
degli individui al loro ambiente. È la risposta che 
permette loro di compiere le loro attività quotidiane 
senza restrizioni prevedibili". (Milio, N., Promotion 
Health throughPublic Policy, Ottawa, Canadian Public 
HeaJthAssociation, 1986, p. 3)



Corso di formazione manageriale per i dirigenti delle aziende sanitarie

DETERMINANTI DELLA SALUTE
La salute è il prodotto 
dell'azione di insieme di 
variabili individuali, sociali, 
economiche e ambientali che 
determinano lo stato di salute 
degli individui o delle 
popolazioni.

I determinanti influenzano la 
salute sia direttamente 
(determinanti prossimali) sia 
per l'effetto che hanno su un 
comportamento o una 
decisione che avrà impatto 
sulla salute delle persone o 
della popolazione 
(determinanti distali), 

I determinanti possono anche 
interagire tra loro.



Corso di formazione manageriale per i dirigenti dele aziende sanitarie



Corso di formazione manageriale per i dirigenti delle aziende sanitarie

Le determinanti della salute



I fattori determinanti della salute

Centers for disease
control and 
prevention

Lo stato di salute delle persone sarebbe 
condizionato per il 50% dai loro comportamenti e 
dal loro stile di vita. 
Molto meno importanti gli altri fattori: fattori ambientali (20%), 
fattori genetici (20%) e ceeguuq"cnnҲcuukuvgp|c"ucpkvctkc"(10%). 

Corso di formazione manageriale per i dirigenti delle aziende sanitarie



I fattori determinanti della salute
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I fattori determinanti della salute

determinanti non modificabili della salute 
-ŎŀǊŀǘǘŜǊƛǎǘƛŎƘŜ ōƛƻƭƻƎƛŎƘŜΥ ƛƭ ǎŜǎǎƻΣ ƭΩŜǘŁΣ ƛƭ ǇŀǘǊƛƳƻƴƛƻ ƎŜƴŜǘƛŎƻ

determinanti modificabili della salute(possono essere corretti e trasformati): 
- gli stili di vita individuali, 
- le reti sociali e comunitarie, 
- ƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ Řƛ Ǿƛǘŀ Ŝ Řƛ ƭŀǾƻǊƻ όŜŘǳŎŀȊƛƻƴŜΣ ƛƴǉǳƛƴŀƳŜƴǘƻΣ ŘƛǎƻŎŎǳǇŀȊƛƻƴŜύ
- il contesto politico, sociale, economico e culturale.
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I determinanti delle diseguaglianze nella salute

Le correlazioni tra i 
determinanti potrebbero 
essere complesse.

La salute influenza il lavoro 
che a sua volta influenza 
posizione sociale, risorse, 
istruzione ed altre 
determinanti che si riflettono 
sulla salute.



Monitoraggio dei 
LEA
Nuovo sistema di 
Garanzai(NSG)

Sezione 5
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Monitoraggio dei LEA
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Il Nuovo Sistema di Garanzia (NSG)
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Indicatori di 
performance

Sezione 6



Presenta70 indicatorichecopronole areedellecureprimarie,
delle cure per acuti, della salute mentale, delle cure
oncologiche,del benesseredel pazientee dellasuaesperienza
coni servizisanitari

Dal 2007 raccogliendoi dati di 37 paesiƭΩh9/5κh/{9ha
avviato un programma di valutazione comparativa delle
performancedei sistemisanitari

Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo economico 



Handbook on Constructing Composite Indicators: Methodology and 
User Guide, OECD 2008

documenta le modalità di condivisione con il mondo dei clinici e 
degli stakeholder 

DEFINIZIONE DELLA METODOLOGIA

Ocse - HealthCare QualityIndicators



Agenzie di valutazione Sistemi Nazionali



1997  White Paper

Laclinicalgovernanceè stata prevista per la prima volta nelWhite Paperpresentato dal Partito 
Laburista nel Dicembre del 1997

1998 ά! ŦƛǊǎǘ Ŏƭŀǎǎ ǎŜǊǾƛŎŜέ

Il Department of Healthpresenta le linee guida sullaclinicalƎƻǾŜǊƴŀƴŎŜΥ ά! ŦƛǊǎǘ Ŏƭŀǎǎ ǎŜǊǾƛŎŜέ

1999 Star Rating System

La riforma Blair Ƙŀ ƛƴǘǊƻŘƻǘǘƻ ƭΩƻōōƭƛƎƻΣ ǇŜǊ ǘǳǘǘŜ ƭŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜΣ Řƛ ŀǘǘƛǾŀǊŜ ŀƭ ƭƻǊƻ ƛƴǘŜǊƴƻ 
ǳƴΩǳƴƛǘŁ Řƛclinicalgovernance ed ha fornito un nuovo sistema di valutazione della performance, 
basato sulla logica degli obiettivi. In particolare, esso si basava sul meccanismo dello Star Rating 
System, un modello multidimensionale della performance rimasto in vigore fino al 2005.

ClinicalGovernance in Inghilterra

www.progeaservizi.it



2012, Healthand Social Care Act2012

Ha disposto lo smantellamentoŘƛ ōǳƻƴŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭƭΩƛƴŦǊŀǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ǇǳōōƭƛŎŀ ŘŜƭ 
sistema sanitario inglese. 

1. Riduzione della Burocrazia 

2 Ottenere un consistente risparmio di spesa da reinvestire nella qualità dei 
servizi offerti. 

www.progeaservizi.it

Monitor e Care Quality Commission 
Effettuano azioni di vigilanza sul rispetto deglistandardqualitativi minimi.
Rilascia aiprovidersƭΩŀǳǘƻǊƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ǇŜǊ ǎǾƻƭƎŜǊŜ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁΦ
HealthWatchun difensore civico finalizzato al miglioramento della qualità 
delle prestazioni sanitarie, e teso a rendere effettiva la voce dei pazienti.

Riforma HSCA 2012



Il National Institute of Clinical Excellence, noto come NICE, è
un'organizzazione inglese che ha come scopo fondamentale quello di
valutare l'efficacia degli interventi medici, siano essi rappresentati
da farmaci, dispositivi medici o procedure fisioterapiche e
chirurgiche, al fine di orientare una corretta utilizzazione delle risorse
da parte del National Health Service inglese.

Questo Istituto, che si avvale di uno staff di circa 60 persone, è stato
costituito su volere del Governo inglese per stabilire il rapporto
benefici/rischi delle varie pratiche mediche.

Produce statistiche di valutazione delle attività sanitarie di ospedali e
general practitioner

Esperienze confrontabili



Indicatori Nice
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morte per tutti i tipi di età (15-64 anni)

morte per tutti i tipi d'età (65-74 anni)

decessi per tumore ·

morte per tutte le malattie circolatorie

tasso di suicidi

morte per incidenti

lesioni gravi dovute a incidente

lista di attesa per degenza

riparazione dentale per adulti

diagnosi precoce del tumore

tempo di attesa accesso specialistico pet tumore

numero di MMG

disponibilità reale MMG

tasso chirurgia urgente elettiva

tasso di chirurgia-malattia coronarica.

Equità d'accesso

Stato della salute:

% vaccinazioni infantili

% codice urgenza usata in modo inappropriato

gestione delle cure acute

gestione delle cure croniche

salute mentale nelle cure primarie

rapporto costo efficacia delle presccrizioni

rientro a casa (senza riab) dopo il trattamento per un ictus

rientro a casa (senza riab) dopo il trattamento per un'anca fratturata.

tariffa giornaliera

durata medi del soggiorno

costi medio del parto

costi delle unità sanitarie di salute mentale

costo medio della prescrizione generica

paziente che attende meno di 2 ore per il trattimento in PS

operazioni chirurgiche annullate

dimissioni ritardate da livelli di cura inappropriati

primo appuntamento ambulatoriale per il quale i pazienti hanno rinunciato

Pazienti visti in specialistica entro 13 settimane, dal referto GP

percentuale di coloro che sono in attesa di attesa per 18 mesi o più

soddisfazione del paziente.

Esperienza del 

paziente del NHS

Efficienza

Appropritezza
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gravidanze al di sotto dei 18 anni

denti cariati, mancanti nei bambini di cinque anni

riammissione in ospedale a seguito di dimissione

rimmissione di anziani in emergenza

riammissioni psichiatriche di emergenza

nati morti e morte infantile

Sopravvivenza al tumore al seno

sopravvivenza al tumore cervice

sopravvivenza al tumore del polmone

sopravvivenza al tumore del colon

Morte, in ospedale a seguito di un intervento chirurgico (somministrazioni di emergenza)

decessi in seguito a intervento chirurgico (ammissione non di emergenza)

Morte, in seguito a un grave attacco (età 35-74)

Morte, in ospedale a seguito di una frattura

Esiti della 

prevenzione

Indicatori Nice



Focus sul paziente
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Attesa superiore alle 4 ore nel DEA

Qualità del cibo in ospedale

Trattamento del tumore al seno entro un mese

Operazioni annullate

Prenotazione con risposta in un giorno

Trasferimenti ritardati in set di cure appropriati

Operazioni cardiache con oltre nove mesi d'attesa

Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: accesso e attesa

Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: informazioni e scelta

Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: Qualità delle relazioni

Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: pulizia, confort e accoglienza

Questionario pronto soccorso ed ambulatorio: coordinamento dell'assistenza, sicurezza e qualità

Accesso diretto all'ambulatorio pediatrico

Procedura per i reclami dei pazienti

Privacy e dignità

Mesi dattesa per le degenze programmate

Cure ambulatoriali entro tredici settimane

Attese totali di degenza (% del piano)

Tempi di attesa per percorso di accesso rapido in caso di dolore toracico



Focus clinico
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Negligenza clinica

Morti entro 30 giorni dall'intervento di bypass cardiaco

Morti entro 30 giorni per procedure chirurgiche selezionate

Riammissione di emergenza in ospedale a seguito di dimissione

Riammissione di emergenza in ospedale a seguito di dimissione (per bambini)

Riammissione di emergenza in ospedale dopo il trattamento per un'anca fratturata

Riammissione di emergenza in ospedale dopo il trattamento per un ictus

Ritorno a casa (senza riab) dopo il trattamento ospedaliero per l'anca fratturata

Ritorno a casa (senza riab) dopo il trattamento ospedaliero per l'ictus

Procedure di controllo delle infezioni

Punteggio di miglioramento della batteriemia resistente alla meticillina Staphylococcus Aureus (MRSA)

Tempo di attesa per trattamento della trombolisi



Focus sulle strutture e sulle risorse

www.progeaservizi.it

Qualità dei dati

Sicurezza antincendio

Governance dell'informazione

Ore di medici specializzandi

Tasso di assenza di malattia

Sondaggio soddisfazione degli  staff



Traduzione delle linee guida Nicenel sito ISS
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NHS KEY STATISTICS
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¢ŜƳǇƛ Řƛ ŀǘǘŜǎŀ ƴŜƛ 59! όǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ƳŀǎǎƛƳƻ Řƛ п ƻǊŜύ 

¢ŜƳǇƛ Řƛ ŀǘǘŜǎŀ ǇŜǊ ƭŀ ǇǊŜǎŀ ƛƴ ŎŀǊƛŎƻ όǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ Řƛ му ǎŜǘǘƛƳŀƴŜύ 

¢ŜƳǇƛ Řƛ ŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭΩŀŎŎŜǊǘŀƳŜƴǘƻ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛŎƻ Řŀ aaD ǇŜǊ ǘǳƳƻǊŜ όǊƛǎǇŜǘǘƻ мп ƎƎ ƳŀǎǎƛƳƛύ

Dimissione ritardata da set di assistenza inappropriato

Interventi urgenti programmati cancellati (e % non riprogrammati)

¢ŜƳǇƛ ŘΩŀǘǘŜǎŀ ǇŜǊ ƭŀ ǊŜŦŜǊǘŀȊƛƻƴŜ ŜǎŀƳƛ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎƛ

Tempi di intervento delle ambulanze

5ƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŁ tŜǊǎƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭΩbI{

Disponibilità ed occupazione di posti letto ordinari

Disponibilità di posti letto ed occupazione

Monitoraggio degli obiettivi NHS

www.progeaservizi.it



www.progeaservizi.it

Andamento Peggiori ospedali

Tempi di attesa nei DEA (oltre 4 ore)
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Tempi di attesa per la presa in carico per trattamenti



¢ŜƳǇƛ Řƛ ŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭΩŀŎŎŜǊǘŀƳŜƴǘƻ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛŎƻ ǇŜǊ 
tumore (rispetto 14 gg massimi) inviati da MMG
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Andamento Peggiori ospedali

Dimissioni ritardate da set inappropriati



Interventi urgenti programmati cancellati
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Tempi di attesa per referto diagnostico



Tempi di attesa per referto diagnostico

www.progeaservizi.it

Andamento Peggiori ospedali



tŜǊǎƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭΩbI{
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Medici ospedalieri


